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Abstract
Objective. – Muscle traumamainly results from sporting activities and accounts for 10 to 55% of sports injuries. However, information on optimal
muscle trauma management is scarce. The present study sought to assess the initial treatment of muscle injury in sportspeople, evaluate
rehabilitation programs and observe the impact on healing.
Methods. – We included consecutive patients consulting for severe muscle pain with a physician at the Questel Sports Medicine Surgery in the city
of Brest (western France). The study examined the circumstances of the injury, possible antecedents and the initial treatment (with the RICE
protocol). After clinical and ultrasound examinations, each patient was referred to the physiotherapist of his/her choice with an identical recovery
program (muscle strengthening exercises, cycling on an exercise bike and guidance on resuming sport). The patient was subsequently interviewed
by phone at two time points: four months after the injury, to ascertain the date of resumption of gentle sporting activity (e.g., jogging) or return to
the pre-injury sporting level (i.e., full recovery) and to establish whether the patient and the physiotherapist had respectively complied with the
prescribed treatment and 15 months after the injury, to investigate any re-injury and/or any other muscle injuries. The patients were classified into
two groups: those who were able to resume full sporting activity within 40 days (minor muscle injuries: Group 1) and those who were also able to
resume full sporting activity but only after more than 40 days (major muscle injuries: Group 2). We, then, compared the two groups in order to
identify factors potentially related to recovery.
Results. – Ninety-five cases were included in the study; this corresponded to 93 patients, two of whom had two different injuries each. The RICE
protocol: sport was immediately discontinued in 90 cases and shortly afterwards in five cases. Ice was applied in 57 cases (60%) and compression
was applied in 17 cases (17.8%). There were 34 patients (35.8%) in Group 1, with an average return to gentle sporting activity (jogging) on day 11
post-injury and full resumption of their sport on day 23. There were 61 cases (64.2%) in Group 2, with an average return to jogging on day 39 and
full resumption of their sport on day 69. Compliance with the prescription: rehabilitation was performed in only 62 cases (64.5%), with no major
difference between the two groups. In terms of the physiotherapist’s compliance with the prescription, 40 of the 62 patients did some weight
training, 29 performed cycling and 58 were given advice on the resumption of sporting activity. Resumption of sport: in both groups, the duration of
incapacity did not depend on whether rehabilitation had been performed or not. The second phone interview yielded a total of 84 replies (88%):
seven patients (8%) had suffered re-injury in the same muscle group (no difference between Groups 1 and 2) and 22 patients (26%) had incurred
injuries in another muscle group.
Conclusion. – The RICE protocol might give better results if compression were to be used more extensively. In terms of rehabilitation,
therapeutic compliance is rather weak and physiotherapists do not fully comply with physician’s prescription. However, for both minor and
major injuries, rehabilitation (to the extent that it was implemented by the physiotherapists in the present study) did not lead to quicker
recovery.
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Re´sume´
Objectif. – La traumatologie musculaire est principalement d’origine sportive et repre´sente 10 a` 55 % de l’ensemble des blessures sportives. Les
connaissances sur le traitement sont encore limite´es. Nous avons conduit une e´tude dont le but est double : connaıˆtre la prise en charge initiale de la
le´sion musculaire du sportif ; appre´cier l’observance du traitement par re´e´ducation et connaıˆtre son impact sur la gue´rison de la le´sion musculaire.
Me´thode. – Pendant un an, tous les patients consultants pour une douleur musculaire aigue¨ apparue en sport, ayant consulte´ un seul me´decin du
cabinet de me´decine du sport du Questel (Brest), ont e´te´ inclus. Outre un interrogatoire sur les circonstances de survenu, les ante´ce´dents, le patient
e´tait interroge´ sur la prise en charge initiale (protocole RICE). Apre`s l’examen clinique suivi de l’e´chographie et, une fois la gestion d’un e´ventuel
he´matome re´gle´e, le patient e´tait adresse´ au kine´sithe´rapeute de son choix, avec le meˆme protocole de re´e´ducation (musculation, ve´lo, conseils pour
la reprise du sport). Puis le patient e´tait contacte´, a` deux reprises, par te´le´phone : au quatrie`me mois (pour connaıˆtre la date de reprise du sport doux
et du sport au meˆme niveau e´gale a` la gue´rison, savoir si le patient avait fait la re´e´ducation prescrite et si le kine´sithe´rapeute avait respecte´ la
prescription) et au 15e mois (pour connaıˆtre les re´cidives et/ou autre le´sion musculaire). Nous avons distingue´ deux groupes: le « groupe 1 » :
patients ayant pu reprendre totalement le sport dans les 40 jours (le´sions musculaires mineures) et le « groupe 2 » : patients ayant pu reprendre
totalement le sport au-dela` du 40e jour (le´sions musculaires majeures). Nous avons compare´ les deux groupes pour rechercher les facteurs associe´s
au devenir.
Re´sultats. – Quatre-vingt-quinze cas ont e´te´ inclus avec 93 patients (deux patients avec deux le´sions diffe´rentes) ; protocole RICE : l’arreˆt du sport
a e´te´ imme´diat dans 90 cas et retarde´ dans cinq cas. La glace a e´te´ applique´e dans 57 cas (60%). La compression a e´te´ faite dans 17 cas (17,8%). Il y
avait 34 patients (soit 35,8 %) dans le groupe 1 avec, en moyenne, une reprise du sport doux au 11e jour et une reprise totale du sport au 23e jour et
61 patients (64,2 %) dans le groupe 2 avec, en moyenne, une reprise du sport doux au 39e jour et une reprise totale du sport au 69e jour. Observance
de la prescription : la re´e´ducation prescrite n’a e´te´ faite que dans 62 cas (64,5 %), sans diffe´rence significative entre les groupes 1 et 2. Respect de la
prescription par le kine´sithe´rapeute : pour ces 62 patients, 40 ont fait du travail musculaire, 29 ont fait du ve´lo et 58 ont eu des conseils pour leur
reprise du sport. Reprise du sport : le temps d’indisponibilite´ sportive est statistiquement le meˆme que la re´e´ducation soit faite ou pas, avec ou sans
musculation, aussi bien pour le groupe 1 que le groupe 2. Pour le second appel te´le´phonique, nous avons obtenu 84 re´ponses (88 %) : sept patients
(8 %) ont re´cidive´ sur le meˆme groupe musculaire (pas de diffe´rence entre les groupes 1 et 2) et 22 patients (26 %) ont eu une autre le´sion
musculaire.
Conclusion. – Le protocole RICE pourrait eˆtre optimise´, notamment sur la compression. Pour la re´e´ducation, l’observance the´rapeutique est
moyenne et les kine´sithe´rapeutes respectent mal la prescription me´dicale mais, aussi bien pour les le´sions musculaires mineures que majeures, la
re´e´ducation, telle qu’elle est faite par les kine´sithe´rapeutes, ne permet pas une gue´rison plus rapide.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1. English version
1.1. Introduction
Ultrasound imaging is the best technique for [6] identifying
haematoma build-up, defining the right time for draining
(when the haematoma can be compressed under the probe)
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indeed, accounts for 10 to 55% of all sport injuries [17].
However, our understanding of this type of muscle damage is
still limited (in comparison with bone and ligament pathology,
at least) and often leads to what has been called ‘‘field-based
empiricism’’ [12]. Acute muscle trauma is certainly due to the
interaction of several factors [7] but the nature and value of
potentially preventative factors (such as stretching) are subject
to debate [1,13,14,32,33]. After trauma, both the muscle fibres
and the conjunctive tissue must repair themselves; in practice,
the therapeutic sequence is mainly guided by the severity of the
haematoma. Even though several recent studies have suggested
new therapeutic approaches [3,9,22,36] for helping high-level
sportspeople resume their sport more rapidly, the standard
treatment for a muscle-related sports injury can be summarized
by the following three phases [19]:
 an initial phase, with initiation of the RICE protocol (rest, ice,
compression, elevation) [28], the aim of which is to minimize
the haematoma;
 an intermediate phase, with identification of possible
haematoma and its subsequent management: the haematoma
either drains spontaneously or it persists and builds up.and guiding and monitoring the draining operation;
 the final phase, with the actual mechanical rehabilitation of the
muscle and the progressive resumption of sporting activity.
With the exception of the intermediate phase, the treatment
of muscle trauma tends not to involve physicians, since the
latters are not usually present at the sports ground (except for
high-level sport) [26]. Physiotherapists then manage the
subsequent rehabilitation. However, compliance with the
prescribed treatment (by the patient and by the physiotherapist)
is not always monitored by the prescribing physician.
We, therefore, decided to investigate the treatment pathway
for acute muscle trauma in sportspeople. The study had two
objectives:
 to document the initial management of the muscle trauma;
 to estimate compliance with the rehabilitation treatment and
determine the latter’s impact on recovery.
1.2. Patients, materials and methods
1.2.1. Patients
Between January 2nd and December 15th 2006, a physician
(Y.G.) at the Questel Sports Medicine Surgery included all
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during sporting activity (whether in training or competition)
and had led to sporting incapacity.
Patients with a history of trauma in the same muscle group in
the preceding 12 months and/or chronic muscle pain in that
muscle group were excluded from the study.
The study was approved by the local independent ethics
committee.
1.2.2. Methods
1.2.2.1. Clinical examination. During an initial consultation
within 5 days of the injury, we recorded the patient’s age,
gender, sport, competitive status (leisure or club), the
circumstances of the injury (training or competition; level of
competition), the cause (extrinsic or intrinsic trauma), any
personal history of muscle injury, the mechanism of the injury
(running, jumping, technical movements, etc.), any forewar-
nings of the injury, the time interval between the start of the
sports session and the occurrence of the injury and, lastly, the
fitness level (measured on a scale from 0 to 10).
The patient was then asked about the initial treatment:
immediate or delayed cessation of sport, application of ice, use
of compression and any other treatments (application of topical
medications, etc.).
1.2.2.2. Ultrasound examination. A muscle ultrasound scan
was always performed (using the Envisor system Philips
[Amsterdam, Pays-Bas] with 5–12 MHz probe) after the initial
clinical examination. Both examinations were always carried
out by the same sports physician (Y.G.).
1.2.2.3. Treatment. All patients were prescribed the same
rehabilitation protocol: stretching and weight training (without
inducing excessive pain) in compliance with the standard
sequence (static, concentric and then eccentric exercises),
cycling on an exercise bike in the rehabilitation clinic and
provision of advice on resumption of sport (jogging, power
work and, lastly, sprinting). The patients were free to choose
their physiotherapist.
If intra- or intermuscular haematoma was observed in the
initial ultrasound scan, patients were systematically reexami-
ned by the physician. Patients were only referred to a
physiotherapist once the haematoma was no longer visible in
an ultrasound scan.
1.2.2.4. Telephone interviews. All the patients were contacted
by telephone by a second physician (i.e., and not by the
examining physician).
The first interview took place around 4 months after the
injury and was based on the following questions:
 howmany days after your injury did you resume jogging (i.e.,
the resumption of gentle exercise)?
 what was the time interval in days between your injury and
resumption of your sport at the same level as at the time of
the injury (full resumption of the sport equal to full
recovery)? did you performed the prescribed rehabilitation program and,
if so, did the physiotherapist make you do weight training,
stretching and cycling on an exercise bike and did he/she give
you advice on resuming your sport?
 do you consider that you have made a full recovery?
The second interview took place around one year later and
focused on any injury recurrence and/or other muscle trauma.
1.2.3. Statistical analysis
The date of full resumption of sport (as stated in the
telephone interview) was considered as the date of recovery
from the injury. On this basis, we classified the patients into two
groups [22]:
 Group 1: patients having been able to resume full sporting
activity within 40 days of the injury (and thus considered as
having suffered from minor muscle trauma);
 Group 2: patients having been able to resume full sporting
activity but more than 40 days after the date of injury
(considered as having suffered from major muscle trauma)
[24].
We compared the two groups in order to identify any
factors associated with the recovery outcome. Although our
classification into two groups (minor and major trauma with
a cut-off at 40 days) may appear somewhat arbitrary, the
classification of muscle trauma is subject to much debate.
Common terms such as ‘‘muscle strain’’ and ‘‘muscle tear’’
do not portray the severity of the condition and only the
presence of a haematoma in an ultrasound or MRI scan
testifies to macrostructural muscle trauma. Furthermore, the
extent of the haematoma and/or other pathological signs
revealed by imaging do not provide the physician with any
discriminant information on the severity of the muscle
trauma and thus the likely sporting incapacity. Likewise, a
recent study by Schneider-Kolsky et al. [30] reported that
clinical evaluation is better than MRI in predicting the
duration of incapacity.
Some published studies on muscle trauma have used
histological and/or anatomical criteria to define muscle strain
severity grades. Jarvinen et al. [17] suggested three groups but
Levine et al. [22] suggested only two. The two-group
classification chosen here facilitates statistical analysis and is
pertinent in clinical practice (as is the 40-day cut-off, as shown
by Askling et al. [2]).
1.3. Results
1.3.1. The study population
In all, 93 patients (87 men and six women; mean age
29.4  10.1 years; range: 14 to 57) were included in the study
and gave rise to 95 cases, since two patients suffered from two
different injuries each (and not recurrence of prior trauma)
during the inclusion period.
The sport practiced at the time of the injury was mainly
football (64 cases), followed by running (10 cases).
Table 1
Treatments applied and provision of advice on resumption of sport, as a function







Performed 20 42 62 0.373
Not performed 14 19 35
Total 34 61 95
Weight training
Performed 11 29 40 0.195
Not performed 23 32 55
Total 34 61 95
Cycling
Performed 12 17 29 0.491
Not performed 22 44 66
Total 34 61 95
Advice on resumption
Given 19 39 58 0.513
Not given 15 22 37
Total 34 61 95
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leisure activity and 79 cases (83%) corresponded to competitive
sportspeople; three of the latter injuries occurred during
training and 76 occurred during competition (96%). Of the 79
competitive sportspeople, 24 were county-level performers, 38
performed at the regional level and 17 were national-level.
Trauma was rarely caused by a blow: only nine cases of
extrinsic trauma were reported. There was a history of muscle
trauma in 23 of the 86 cases of intrinsic trauma cases (27%).
The injury occurred when running in 58 cases (67.5%), when
performing a sport-specific act (kicking a ball, tackling, etc.) in
26 cases (30.2%) and when jumping in two cases (2.3%).
Forewarnings (e.g., slight pain in the days or hours preceding
the injury) were present in 31 cases (36%).
The mean time interval between the beginning of the
sporting session and occurrence of the injury was 37 minutes
(range: 5–90 min; S.D.: 21.11).
The average, self-assessed fitness level at the time of the
injury was 7.02 on a scale from 0 to 10 (range: 4–9; S.D.: 1.13).
1.3.2. Clinical and ultrasound examinations
None of the patients displayed normal clinical check-up
results and only seven displayed ultrasound scan results that
were considered to be normal.
Only one case of arm muscle trauma was recorded. Of the
94 leg injuries, 48 cases concerned the hamstring muscles (i.e.,
51.5% of all leg injuries), 19 concerned the quadriceps, eight
concerned the adductors and 19 concerned the triceps surae.
1.3.3. Initial treatment
Sporting activity was ceased immediately upon injury in
90 cases and shortly afterwards in the remaining five cases. Ice
was applied in 57 cases (60%). Compression was applied in
17 cases (17.8%). In one case, the patient had given himself a
massage with an anti-inflammatory gel.
1.3.4. Distribution of the population
Thirty-four patients (35.8%) had minor muscle trauma
(Group 1) with, on average, resumption of gentle sporting
activity (e.g., jogging) on day 11 post-injury and full
resumption of their sport on day 23.
Sixty-one patients (64.2%) suffered from major trauma
(Group 2) with, on average, a resumption of gentle sporting
activity on day 39 and full resumption of their sport on day 69.
1.3.5. Rehabilitation
Patient compliance with the prescribed rehabilitation
program was observed in 62 cases (64.5%). There were no
significant differences between Groups 1 and 2 in terms of the
patients who decided not to perform the prescribed rehabilita-
tion program (Tables 1 and 2).
Compliance with the prescription by the physiotherapist: of
the 62 patients who attended physiotherapy sessions, 40
performed some type of muscle exercise, 29 did some cycling
and 58 were given advice on resuming their sport.
Resumption of sport: in both Groups 1 and 2, the period of
sporting incapacity did not differ in a statistically significantmanner according to whether or not rehabilitation was
performed and regardless of whether muscle exercise was
included or not.
1.3.6. Recovery
In 75 cases, the patients considered that they had made a full
recovery. In 20 cases, the patients considered that they had not
fully recovered (despite having resumed their sport at the same
level in 19 cases). In fact, only one patient (a leisure runner)
decided not to resume his sport because of injury.
1.3.7. Recurrence (second phone interview)
We obtained 84 answers (a response rate of 88%). Seven
patients (8%) had suffered recurrence of trauma in the same
muscle group (with no difference between the minor and major




All the treated sportspeople had stopped their sporting
activity due to the sudden appearance of muscle pain. All
displayed unambiguous muscle trauma in a clinical examina-
tion. In 88 cases (92.5%), an ultrasound scan performed on the
same day as the clinical examination also gave an abnormal
result. For the seven cases in which the ultrasound result was
normal, the patients were able to resume their sport at the same
level between days 14 and 24 post-injury.
In line with literature reports, the muscle trauma mainly
occurred in young men and, above all, in the hamstrings [25]. In
general, injuries appeared to occur after a good warm-up and in
sportspeople considering themselves to be in ‘‘good shape’’,
which rather goes against conventional sporting wisdom.
Table 2
Date of resumption of sport in each of the patients groups, as a function of whether rehabilitation, weight training and the cycling were performed or not.
Group 1 Group 2
Performed (n = 20) Not performed (n = 14) Performed (n = 42) Not performed (n = 19)
Rehabilitation
Time to resumption of sport (number of days) 25.1  9.3 19.8  7.9 60.5  21.7 85.5  21.7
p 0.14 0.22
Group 1 Group 2
Performed (n = 11) Not performed (n = 23) Performed (n = 29) Not performed (n = 32)
Weight training
Time to resumption of sport (number of days) 24.4  9.4 22.2  9 59.8  21.6 75.9  49.7
p 0.57 0.32
Group 1 Group 2
Performed (n = 12) Not performed (n = 22) Performed (n = 17) Not performed (n = 44)
Cycling
Time to resumption of sport (number of days) 27.2  8.6 20.6  8.6 60.1  26.5 71.4  43.4
p 0.07 0.28
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Our first objective was to establish whether the RICE
protocol (recommended for minimizing haematoma imme-
diately after muscle trauma [19,28]) was well known and
actually applied by sportspeople confronted with suspected
muscle trauma, given that this protocol is not even applied
frequently enough by physicians in certain emergency services
[20].
Cessation of sport was immediate for the great majority of
the sportspeople in the study population.
Ice had been applied in 60% of cases. However, it is still
difficult to explain the rules for application of this first-line
treatment, since there are no real guidelines on its mode of use,
duration and frequency [4,15,23].
In only one case, the patient massaged himself with an anti-
inflammatory gel (a common practice amongst sportspeople a
few years ago). Hence, is clear that the message on not
massaging an injured muscle is now well known and correctly
adopted in the field.
Our sportspeople were less familiar with compression
(18%). However, the appropriateness of this technique is not
accepted by all experts [34], except in cases of rupture of the
distal musculotendinous junction of the medial gastrocnemius
(‘‘tennis leg’’) [10,11,21], which accounted for 18% of the
injuries in our series.
Lastly, we did not question our patients on elevation.
Hence, we believe that sportspeople should receive more
education on the value of compression in the event of injury
(notably for triceps surae trauma).
1.4.3. Rehabilitation
Our second objective was to determine the nature of the
rehabilitation program actually implemented by the physio-
therapists.
Only two thirds of the patients complied with the physician’s
prescription and visited the physiotherapist; the minor and
major trauma groups did not differ significantly in this respect.Therapeutic compliance was defined as the match between
the patient’s actions and the physician’s prescription.
Compliance is primarily an issue in the drug treatment of
chronic disease [27], where it barely exceeds 50% [8]. Here, we
were dealing with acute trauma treated by a paramedical health
professional. Hence, the moderate level of compliance
observed here (64.5%) cannot be explained by problems in
understanding the treatment and potential side effects. In terms
of the main factors usually cited in the explanation of poor
compliance, we rather suspect the rapidly asymptomatic nature
of the injury (with perhaps a combination of little or no day-to-
day pain and a long wait for an initial appointment with a
physiotherapist), the potential lack of information from the
prescriber on the benefits of treatment and, perhaps, the cost
(including travel, time and availability constraints for young
professionals with busy schedules).
In addition to patient compliance, we also looked at the
physiotherapist’s compliance with the physician’s prescription.
A third of physiotherapists did not implement the prescribed
weight training – despite the strong consensus within the sports
medicine community that this form of training (especially in an
eccentric mode) is of value in the recovery frommuscle trauma.
In fact, weight training enables true mechanical rehabilitation
of the muscle by avoiding uncontrolled scarring – a cause of
pain and/or re-injury. From laboratory experiments, it is known
that muscle traction enables better orientation of new muscle
fibres and increases conjunctive healing by decreasing the risk
of fibrosis [16]. Conversely, immobilisation worsens fibre
orientation and decreases local vascularisation and innervation,
both of which are essential for wound healing [18]. Eccentric
weight training in the gym can be followed by plyometric work
on the field [5]. However, the value of weight training in the
rehabilitation of muscle trauma is also subject to debate [31]
and there is a lack of well-designed and well-performed studies.
In fact, in his recent meta-analysis of rehabilitation for
hamstring injuries, Mason et al. [24] only identified three
appropriate studies and did not draw any conclusions on the
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provide information on persistent muscle problems and may
optimize rehabilitation, notably when performed in an eccentric
mode [29].
Half of the surveyed physiotherapists did not make their
patients perform any cycling – despite the fact that this activity
enables a risk-free transition between rehabilitation per se and
the resumption of jogging.
In contrast, the great majority of physiotherapists (94%)
gave their patients advice on the resumption of sport activities.
One can legitimately ask why the physiotherapists did not
comply with the physician’s prescription; was this due to poor
knowledge of muscle problems or because their own experience
had taught them otherwise? Physiotherapists often dispense
other treatments that lack proven efficacy – notably muscle
massage [35] and ultrasound treatment [18].
Regardless of these factors, we nevertheless observed that
rehabilitation (such as performed by the physiotherapists here,
at least) does not enable quicker recovery from either minor or
major trauma. Of course, in Group 2, resumption of sport was
more rapid for patients who had performed a rehabilitation
program and weight training (whereas the opposite was true in
Group 1) but this difference was not statistically significant.
Moreover, rehabilitation did not protect rehabilitation-
compliant patients from (admittedly rare) recurrence of injury
to the same muscle (8%), when compared with patients who did
not follow any treatment program at all.
Our descriptive study focused on a population at all sporting
levels and did not exclude particular muscle groups or trauma
aetiologies. Nevertheless, given the number of patients
included, we believe that this situation faithfully reflects the
sportsperson’s attitude when confronted with muscle trauma.
Initial management can still be optimized, notably by
increasing the use of compression. Furthermore, a third of
the patients did not comply with the prescribed rehabilitation
program. But were these injured sportspeople wrong to do so,
given that rehabilitation (such as prescribed by the study
physician and performed by the private practice physiothera-
pists consulted by the study patients) does not enable more
rapid resumption of the sport?
Further studies with a more homogenous set of muscle
groups and rehabilitation protocols must be performed in order
to establish the value of this type of therapy.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La traumatologie musculaire est principalement d’origine
sportive et repre´sente 10 a` 55 % de l’ensemble des blessures
sportives [17]. Mais les connaissances sur la pathologie
musculaire sont encore limite´es par rapport a` la pathologie
osseuse, ligamentaire, et font parfois appel a` un certain
« empirisme de terrain » [12]. La le´sion musculaire aigue¨ est
certainement due a` une interaction de plusieurs facteurs [7], et
leur pre´vention, notamment par le stretching, reste discute´e
[1,13,14,32,33]. Le tissu musculaire doit se re´parer, a` la fois, auniveau des fibres musculaires et du tissu conjonctif et c’est
principalement l’he´matome qui guidera la se´quence the´rapeu-
tique. Meˆme si plusieurs e´tudes re´centes proposent de nouvelles
approches the´rapeutiques [3,9,22,36] dans l’espoir de permettre
aux sportifs de haut niveau de reprendre plus rapidement leur
activite´, le traitement classique d’une le´sion musculaire du
sportif peut se re´sumer en trois phases [19] :
 la phase initiale avec la mise en œuvre du protocole Rest, Ice,
Compression, Elevation (RICE) [28] dont le but est de
minimiser l’he´matome ;
 la phase interme´diaire avec la localisation d’un e´ventuel
he´matome et sa gestion : soit l’he´matome se draine
spontane´ment, soit il persiste et se collecte. L’e´chographie
est l’examen de choix [6] pour repe´rer cette collection
he´matique, pour de´finir le bonmoment de ponction (he´matome
compressible sous sonde) et pour guider ce geste technique ;
 la troisie`me phase avec la ve´ritable re´e´ducation me´canique du
muscle et la reprise progressive du sport.
Outre la phase interme´diaire, le traitement des le´sions
musculaires e´chappe aux me´decins. Car, a` l’exception des
sportifs de haut niveau [26], les me´decins ne sont pas pre´sents,
initialement, sur le terrain de sport. Par la suite, ce sont les
kine´sithe´rapeutes qui se chargent de la re´e´ducation. Or ce
traitement n’est pas toujours controˆle´ par le me´decin
prescripteur, aussi bien dans son observance par le patient
que dans le respect de la prescription par le kine´sithe´rapeute.
Il est donc inte´ressant de connaıˆtre le parcours de soins du
sportif face a` une le´sion musculaire aigue¨. Le but de ce travail
est double :
 de connaıˆtre la prise en charge initiale de la le´sion musculaire
du sportif ;
 d’appre´cier l’observance du traitement par re´e´ducation et
connaıˆtre son impact sur la gue´rison de la le´sion musculaire.
2.2. Patients, mate´riel et me´thode
2.2.1. Patients
Entre le 2 janvier et le 15 de´cembre 2006, un seul me´decin
(Y.G.), du centre de me´decine du sport du Questel (Brest), a
inclus tous les patients consultant pour une douleur musculaire
brutale apparue pendant une activite´ sportive, entraıˆnement ou
compe´tition et ayant entraıˆne´ un arreˆt de cette activite´ sportive.
Un ante´ce´dent de le´sion musculaire dans les 12 derniers
mois sur le meˆme groupe musculaire et/ou une douleur
musculaire chronique sur ce groupe musculaire e´taient des
crite`res d’exclusion.
Cette e´tude a rec¸u l’accord du comite´ d’e´thique rattache´ a`
l’e´tablissement du centre de me´decine du sport.
2.2.2. Me´thode
2.2.2.1. Clinique. Dans les cinq jours maximum suivant la
blessure, lors de la consultation initiale, ont e´te´ collige´s l’aˆge, le
sexe, le sport pratique´ (en pre´cisant loisir ou licencie´), les
circonstances de la blessure (entraıˆnement ou compe´tition,
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intrinse`que), les ante´ce´dents de blessure musculaire, le
me´canisme (course, saut, geste technique), les e´ventuels signes
annonciateurs, le temps e´coule´ entre le de´but de l’activite´
sportive et la blessure et enfin l’e´tat de forme du sportif (mesure´
sur une e´chelle allant de 0 a` 10).
Puis le patient e´tait questionne´ sur la prise charge initiale :
arreˆt imme´diat ou retarde´ du sport, application de glace, mise en
place d’une compression, autre traitement (application de
topique. . .).
2.2.2.2. E´chographie. Lors de cette consultation initiale,
apre`s l’examen clinique fait par un seul me´decin du sport,
une e´chographie musculaire (appareil Philips Envisor, Ams-
terdam, Pays-Bas, sonde 5–12 MHz) e´tait faite, syste´matique-
ment, par ce meˆme me´decin.
2.2.2.3. Traitement. Tous les patients recevaient ensuite le
meˆme protocole de re´e´ducation : e´tirement et musculation en
respectant la douleur et en suivant la progression classique
(statique, concentrique, excentrique), ve´lo a` faire en salle de
re´e´ducation, puis conseils pour la reprise du sport (jogging, puis
travail d’appui et, enfin, sprint). Les patients e´taient libres du
choix de leur kine´sithe´rapeute.
S’il existait un he´matome intra- ou intermusculaire a`
l’e´chographie initiale, les patients e´taient syste´matiquement
revus par leme´decin examinateur. Les patients n’e´taient adresse´s
au kine´sithe´rapeute que lorsque que la gestion de l’he´matome
e´tait re´gle´e (e´chographie ne retrouvant plus de plage he´matique).
2.2.2.4. Contacts te´le´phoniques. Tous les patients e´taient
contacte´s par te´le´phone, par un me´decin diffe´rent du me´decin
examinateur :
 une premie`re fois, vers le quatrie`me mois, pour re´pondre au
questionnaire suivant :
 quel a e´te´ le nombre de jour entre votre blessure et votre
reprise du jogging (e´gal a` une reprise douce du sport)?
 quel a e´te´ le nombre de jour entre votre blessure et votre
reprise du sport au meˆme niveau (reprise totale du sport
e´gale a` la gue´rison)?
 avez-vous fait la re´e´ducation prescrite et, si oui, le
kine´sithe´rapeute vous a-t-il fait faire de la musculation
et des e´tirements, pratique´ du ve´lo et conseille´ pour la
reprise de votre sport?
 vous estimez-vous totalement gue´ri ?
 une seconde fois, un an plus tard, pour connaıˆtre les
e´ventuelles re´cidives et/ou autres le´sions musculaires.
2.2.3. Analyse statistique
La date de reprise totale du sport, obtenue par appel
te´le´phonique, a e´te´ conside´re´e comme la date de gue´rison de la
blessure. Nous avons distingue´ deux groupes [22] :
 le groupe 1 : les patients ayant pu reprendre totalement le
sport dans les 40 jours suivant la le´sion ont e´te´ conside´re´s
comme ayant des le´sions musculaires mineures ; le groupe 2 : les patients ayant pu reprendre totalement le
sport au-dela` du 40e jour suivant la le´sion ont e´te´ conside´re´s
comme ayant des le´sions musculaires majeures [24].
Nous avons compare´ les deux groupes pour rechercher les
facteurs associe´s au devenir.
Notre classification en deux groupes (le´sion mineure et
majeure avec une barrie`re a` 40 jours) peut sembler
« artificielle » mais la classification des le´sions musculaires
reste discute´e. Si les termes communs de « claquage,
de´chirure. . . » n’ont aucune signification de gravite´, la pre´sence
d’un he´matome en e´chographie ou en IRM signe la le´sion
anatomique du muscle. Mais les dimensions de cet he´matome
et/ou autres e´le´ments pathologiques d’imagerie ne donnent pas
de renseignement discriminant sur la gravite´ de la le´sion
musculaire et donc sur le temps d’indisponibilite´ sportive.
D’ailleurs, une e´tude re´cente de Schneider-Kolsky et al. [30]
montre que l’e´valuation clinique est supe´rieure a` l’IRM pour
pre´dire l’indisponibilite´ sportive.
Les e´tudes publie´es sur les le´sions musculaires utilisent
des crite`res histologiques et/ou anatomiques pour de´finir des
groupes de se´ve´rite´. Jarvinen et al. [17] distinguent trois
groupes et Levine et al. [22], deux. Cette classification en
deux groupes que nous avons choisie facilite le travail
statistique et est pertinente en pratique clinique, de meˆme




Quatre-vingt-quinze cas ont e´te´ inclus avec 93 patients
(deux patients avec deux le´sions diffe´rentes – et non re´cidives
de la meˆme le´sion – dans la pe´riode d’inclusion). Ces
93 patients, 87 hommes et six femmes, e´taient aˆge´s de
29,4  10,1 ans (extreˆmes : 14 a` 57 ans).
Le sport pratique´ au moment de la blessure e´tait
majoritairement le football (64 cas) suivi de la course a` pied
(10 cas).
Dans 16 cas (17 %), il s’agissait de sportifs de loisir
uniquement et dans 79 cas (83 %), de sportifs licencie´s avec
trois blessures survenues lors de l’entraıˆnement et 76 en
compe´tition (96 %). Sur ces 79 compe´titeurs, 24 e´voluaient au
niveau de´partemental, 38 au niveau re´gional et 17 au niveau
national.
L’origine e´tait rarement une contusion (le´sions extrinse`ques
e´gales a` neuf cas). Dans les le´sions intrinse`ques, 86 cas, il
existait un ante´ce´dent de le´sion musculaire dans 23 cas (27 %)
et la blessure survenait lors de la course pour 58 cas (67,5 %),
un geste sportif (shoot, tacle. . .) pour 26 cas (30,2 %) et le saut
pour deux cas (2,3 %). Un signe annonciateur (minime douleur
dans les jours ou heures pre´ce´dant la blessure) e´tait pre´sent dans
31 cas (36 %).
Le temps e´coule´ entre le de´but de l’activite´ sportive et la
blessure e´tait de 37,31 minutes (5–90 minutes ; EC 21,11).
Le niveau de forme estime´ par le sportif, au moment de la
blessure, e´tait de 7,02 (4–9 ; EC 1,13).
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Aucun patient n’avait un examen clinique strictement
normal et seuls sept patients avaient une e´chographie
conside´re´e comme normale.
Une seule le´sion musculaire se localisait au membre
supe´rieur et, sur les 94 cas du membre infe´rieur, 48 cas
touchaient les ischiojambiers, soit 51,5 % des le´sions du
membre infe´rieur ; 19, le quadriceps ; huit, les adducteurs et 19,
le triceps sural.
2.3.3. Prise en charge initiale
L’arreˆt du sport a e´te´ imme´diat dans 90 cas et retarde´ dans
cinq cas. La glace a e´te´ applique´e dans 57 cas (60 %). La
compression a e´te´ faite dans 17 cas (17,8 %). Dans un seul cas,
le patient avait fait un massage avec un gel anti-inflammatoire.
2.3.4. Re´partition de la population
Trente-quatre patients (soit 35,8 %) avaient une le´sion
musculaire mineure (groupe 1) avec, en moyenne, une reprise
du sport doux (c’est-a`-dire, la reprise du jogging) au 11e jour et
une reprise totale du sport au 23e jour.
Soixante et un patients (64,2 %) avaient une le´sion majeure
(groupe 2) avec, en moyenne, une reprise du sport doux au
39e jour et une reprise totale du sport au 69e jour.
2.3.5. Re´e´ducation
2.3.5.1. Observance par les patients. La re´e´ducation prescrite
a e´te´ faite dans 62 cas (64,5 %) . Il n’y a pas de diffe´rence
significative entre les groupes 1 et 2 pour les patients qui ont
de´cide´ de ne pas faire la re´e´ducation ordonne´e (Tableaux 1 et 2).
2.3.5.2. Respect de la prescription par le kine´sithe´rapeute. -
Pour les 62 patients qui se sont pre´sente´s chez le kine´si-
the´rapeute, 40 ont fait du travail musculaire, 29 ont fait du ve´lo
et 58 ont eu des conseils pour leur reprise du sport.Tableau 1








Faite 20 42 62 0,373
Non faite 14 19 35
Total 34 61 95
Musculation
Faite 11 29 40 0,195
Non faite 23 32 55
Total 34 61 95
Ve´lo
Fait 12 17 29 0,491
Non fait 22 44 66
Total 34 61 95
Conseils reprise
Fait 19 39 58 0,513
Non fait 15 22 37
Total 34 61 952.3.5.3. Reprise du sport. Aussi bien dans le groupe 1 que
dans le groupe 2, le temps d’indisponibilite´ sportive est
statistiquement la meˆme que la re´e´ducation soit faite ou pas,
avec ou sans musculation.
2.3.6. Gue´rison
Dans 75 cas, les patient se conside`rent totalement gue´ris.
Dans 20 cas, les patients ne s’estiment pas totalement gue´ris
malgre´ la reprise du sport au meˆme niveau, dans 19 cas. En
effet, un patient n’a pas repris le sport dans les suites de cette
blessure (sportif pratiquant en loisir et qui a pre´fe´re´ arreˆter son
sport : la course sur route).
2.3.7. Re´cidive (second appel te´le´phonique)
Nous avons obtenu 84 re´ponses (88 %). Sept patients (8 %)
ont re´cidive´ sur le meˆme groupe musculaire (pas de diffe´rence
entre les le´sions mineures ou majeures) et 22 patients (26 %)
ont eu une autre le´sion musculaire.
2.4. Discussion
2.4.1. Population
Tous les patients, sportifs, ont arreˆte´ leur activite´ physique
en raison de l’apparition brutale d’une douleur musculaire. Ils
avaient, tous, un examen clinique franc en faveur d’une le´sion
musculaire et, dans 88 cas (92,5 %), une e´chographie, faite le
meˆme jour, qui n’e´tait pas normale. Pour les sept cas ou`
l’e´chographie e´tait normale, les patients ont repris le sport, au
meˆme niveau qu’ils l’avaient arreˆte´, entre le 14e et 24e jour,
apre`s la blessure initiale.
La le´sion musculaire survient majoritairement chez des
hommes jeunes et, surtout, sur les ischiojambiers, ce qui est en
accord avec les autres e´tudes [25], La blessure survient « a`
chaud » et chez des sportifs s’estimant « en forme », ce qui va
plutoˆt a` l’encontre des croyances du milieu sportif.
2.4.2. Traitement initial
Notre premier but e´tait de savoir si le protocole RICE, qui est
recommande´ initialement pour minimiser l’he´matome [19,28]
e´tait bien connu et applique´ dans le milieu du sport, face a` une
suspicion de le´sion musculaire sachant que ce protocole est de´ja`
sous employe´ par les me´decins dans certains service d’urgence
[20].
L’arreˆt du sport est imme´diat pour une grande majorite´ des
sportifs de notre population.
La glace est applique´e dans 60 % des cas. Mais il reste
toujours difficile de pre´ciser aux sportifs les re`gles d’applica-
tion de ce premier traitement, puisqu’il n’existe pas de
re´elles « guidelines » de son utilisation en mode, dure´e et
fre´quence [4,15,23].
Dans un seul cas, le patient s’est masse´ avec un gel anti-
inflammatoire, ce qui e´tait courant, il y a quelques anne´es, dans
la population sportive. Il est clair que le message d’interdiction
demasser un muscle le´se´ est aujourd’hui bien connu et applique´
sur les terrains de sport.
La compression est moins bien connue de nos sportifs
(18 %). On sait que ce geste reste discute´e pour certains [34] a`
Tableau 2
Date de reprise du sport selon qu’e´tait re´ellement pratique´ ou non la re´e´ducation, la musculation et le ve´lo dans chacun des deux groupes de patients.
Groupe 1 Groupe 2
Faite (n = 20) Non faite (n = 14) Faite (n = 42) Non faite (n = 19)
Re´e´ducation
Reprise du sport (nombre de jours) 25,1  9,3 19,8  7,9 60,5  21,7 85,5  21,7
p 0,14 0,22
Groupe 1 Groupe 2
Faite (n = 11) Non faite (n = 23) Faite (n = 29) Non faite (n = 32)
Musculation
Reprise du sport (nombre de jours) 24,4  9,4 22,2  9 59,8  21,6 75,9  49,7
p 0,57 0,32
Groupe 1 Groupe 2
Fait (n = 12) Non fait (n = 22) Fait (n = 17) Non fait (n = 44)
Ve´lo
Reprise du sport (nombre de jours) 27,2  8,6 20,6  8,6 60,1  26,5 71,4  43,4
p 0,07 0,28
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« tennis leg » [10,11,21], qui repre´sente 18 % de notre se´rie.
Enfin, nous n’avons pas interroge´ nos patients sur
l’e´le´vation.
Il faudrait donc, dans le cadre de l’e´ducation pour la sante´
des patients sportifs, insister sur la compression, notamment
pour les le´sions du triceps sural.
2.4.3. Traitement par re´e´ducation
Notre second but e´tait d’appre´cier la re´e´ducation faite par les
kine´sithe´rapeutes.
Seuls deux tiers des patients respectent la prescription
me´dicale et vont chez le kine´sithe´rapeute, sans diffe´rence
significative entre les groupes de le´sions mineures et
majeures.
L’observance the´rapeutique se de´finit par l’ade´quation entre
le comportement du patient et la prescription me´dicale.
L’observance inte´resse surtout les pathologies chroniques dont
le traitement est principalement me´dicamenteux [27]. L’obser-
vance a` un traitement me´dicamenteux, dans une maladie
chronique, est estime´ a` seulement 50 % [8].
Ici, nous sommes face a` une le´sion aigue¨ dont le traitement
est fait par un parame´dical. Donc, les proble`mes de
compre´hension du traitement et d’effet secondaire ne doivent
pas, a` notre avis, eˆtre mis en avant pour expliquer l’observance
moyenne (64,5 %). Parmi les facteurs pre´dictifs majeurs,
classiquement donne´s pour expliquer une mauvaise obser-
vance, il nous semble plus inte´ressant de retenir le caracte`re
rapidement asymptomatique de la blessure (peu ou pas de
douleur au quotidien allie´ a` un premier rendez-vous peut-eˆtre
trop tardif chez le kine´sithe´rapeute), le possible manque
d’information donne´ par le prescripteur sur les be´ne´fices du
traitement et, e´ventuellement, le couˆt (en incluant les
de´placements, le temps et la disponibilite´ pour des patients
jeunes et actifs avec des contraintes socioprofessionnelles
parfois fortes).Outre l’observance du patient, nous nous sommes
inte´resse´s au respect par le kine´sithe´rapeute de la prescrip-
tion me´dicale.
Un tiers des kine´sithe´rapeutes ne fait pas la musculation
prescrite. Pourtant, la musculation, notamment excentrique,
fait l’objet d’un consensus fort des me´decins du sport face a`
une le´sion musculaire. En effet, elle permet une ve´ritable
re´e´ducation me´canique du muscle en e´vitant une cicatrisation
anarchique source de douleur et/ou de re´cidive chez le
sportif. On sait, au niveau expe´rimental, que la traction
musculaire permet une meilleure orientation des fibres
musculaires nouvelles et augmente la cicatrisation conjonc-
tive en diminuant le risque de fibrose [16]. A` l’inverse, une
immobilisation nuit a` l’orientation des fibres et diminue la
vascularisation et l’innervation locales, capitales pour la
cicatrisation [18]. La musculation excentrique, en salle,
peut eˆtre poursuivie par du travail pliome´trique, sur le
terrain [5]. Mais la musculation dans la re´e´ducation la
le´sion musculaire est aussi discute´e [31] et les e´tudes bien
conduites manquent. En effet, Mason et al. [24] dans leur
re´cente me´ta-analyse, sur la re´e´ducation de le´sions des
ischiojambiers, ne retiennent que trois e´tudes et ne concluent
pas sur l’efficacite´ du travail musculaire. Mais l’e´valuation
isocine´tique pourrait apporter des e´le´ments sur des de´ficits
musculaires persistants et optimiser la re´e´ducation, notam-
ment en excentrique [29].
La moitie´ des kine´sithe´rapeutes ne fait pas faire du ve´lo aux
patients. Pourtant cette pratique permet une transition, sans
risque, entre la re´e´ducation pure et la reprise du jogging.
En revanche, un grande majorite´ des kine´sithe´rapeutes
(94 %) conseillent les patients pour leur reprise des activite´s
sportives.
Pourquoi les kine´sithe´rapeutes ne respectent-ils pas la
prescription me´dicale ? Est ce en raison de me´connaissances de
la pathologie musculaire ou en raison d’autres certitudes par
rapport a` leur expe´rience ?
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musculaires, sans efficacite´ re´ellement e´tablie [35] et des
ultrasons dont l’efficacite´ est e´galement peu de´montre´e [18].
De toute fac¸on, aussi bien pour les le´sions mineures que
majeures, la re´e´ducation, telle qu’elle est faite par les
kine´sithe´rapeutes, ne permet pas une gue´rison plus rapide.
Certes, dans la groupe 2, la reprise du sport est plus rapide pour
les patients qui ont fait leur re´e´ducation et la musculation (alors
que s’est l’inverse pour le groupe 1) mais sans signification
statistique. De plus, la re´e´ducation n’e´vite pas les rares
re´cidives sur le meˆme muscle (8 %) par rapport aux patients qui
n’ont suivi aucun traitement.
Notre e´tude, descriptive, s’inte´resse a` une population de
sportifs de tous niveaux, sans exclusion de groupe musculaire
ou d’e´tiologie le´sionnelle. Mais, a` notre avis, compte tenu du
nombre de patients inclus, il s’agit d’un bon reflet des pratiques
des sportifs face a` une le´sion musculaire. La prise en charge
initiale peut eˆtre optimise´e, notamment sur la compression. Par
la suite, un tiers des patients ne fait pas la re´e´ducation prescrite.
Ces sportifs blesse´s ont-ils tort, sachant que la re´e´ducation, telle
qu’elle est prescrite par le me´decin et faite par les
kine´sithe´rapeutes libe´raux, ne permet pas une reprise plus
rapide du sport ?
Des e´tudes ulte´rieures, en homoge´ne´isant le groupe muscu-
laire touche´ et le protocole de re´e´ducation, doivent eˆtre
entreprises pourmontrer un inte´reˆt a` cette pratique the´rapeutique.
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